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TRAITEMENT 

DES 

DYSPEPSIES  DES  TDBERCULEDX 

PAR  LE 

SUC  GASTRIQUE  NATUREL  DE  PORC 

(DYSPEPTINE  DU  DOCTEUR  HEPP) 


INTRODUCTION 


La  tuberculose  pulmonaire  est  une  maladie  qui  a 
défrayé  beaucoup  la  chronique  médicale  surtout  ces  der- 
nières années.  Tous  les  médecins  ont  essayé  de  dresser 
contre  ce  fléau  grandissant  des  barrières  solides  et  formi- 
dables. Que  n’a-t-on  pas  fait  pour  guérir  le  tuberculeux? 
L’appareil  pulmonaire,  l’état  général,  le  tube  digestif, 
tout  a été  soigné.  Divers  sérums  ont  même  été  essayés. 
La  thérapeutique  digestive  est  certes  très  intéressante, 
dirai-je  même  importante  : C’est  elle  qui  tient  la  première 
place  dans  tout  traitement  de  la  tuberculose.  N’a-t-on  pas 
dit  quelque  part:  « L’estomac  est  la  forteresse  du  tuber- 
culeux ».  Albert  Robin  s'exprime  ainsi  : « un  prédisposé 
qui  mange  et  digère  bien  guérit  sûrement.  Un  phtisique 
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qui  mange  et  digère  bien  esté  moitié  guéri  ».  Comment, 
en  effet,  donner  à un  tuberculeux  une  quantité  assez 
grande  d’aliments  si,  c’est  le  cas  habituel,  son  estomac 
est  atone  et  sécrète  une  quantité  insuffisante  de  suc  gas- 
trique ? Toute  suralimentation  doit  donc  avoir  pour  base 
une  étude  de  la  fonction  digestive  et,  si  celle-ci  est 
viciée,  c est  souvent  le  cas,  une  correction  appropriée. 
Dyspeptique  le  tuberculeux  avéré  l’est  toujours. 

Voilà  pourquoi  nous  avons  cru  faire  œuvre  utile  en 
montrant  dans  ce  modeste  travail,  comment  le  praticien, 
pouvait  soigner  les  dyspepsies  des  tuberculeux.  Une 
foule  de  médicaments,  certes,  ont  été  essayés.  Nous  n’a- 
vons point  la  prétention  de  les  analyser  tous.  Un  seul  a 
fait  l’objet  de  notre  étude  et  de  notre  expérimentation  : 
c’est  le  suc  gastrique  naturel  de  porc  ou  dyspeptine  du 
docteur  Hepp.  Il  nous  a été  permis  d’en  suivre  les  effets 
chez  plusieurs  tuberculeux  du  sanatorium  « Bon  Accueil  » 
que  M.  le  professeur  agrégé  Gaussel  avait  désignés  à 
notre  attention. 


\ 
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DIVISION  DU  SUJET 


Chapitre  premier.  — Dyspepsies  des  Tuberculeux 

Chapitre  II.  — Elude  du  sucgastrique  de  porc. 

I ) Historique  de  l’opothérapie  gastrique. 

2)  Mode  de  prélèvement  de  la  dyspeptine. 

3)  Caractères  physiques  et  chimiques  de  la  dyspe 

tine. 

4)  Mode  d’action. 

5)  Posologie  et  son  mode  d’emploi. 

Chapitre  III.  - Résultats. 

i 

Chapitre  IV.  — Observations. 

Chapitre  V. — Conclusions. 
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CHAPITRE  PREMIER 

LES  DYSPEPSIES  DES  TUBERCULEUX 

Avant  d entrer*  dans  1 étude  de  la  dyspeptine  et  des 
résultats  que  donne  son  emploi  chez  les  tuberculeux  à 
troubles  digestifs,  nous  croyons  utile  de  dire  quelques 
mots  sur  les  dyspepsies  des  tuberculeux.  Ce  chapitre 
prend  une  importance  considérable,  car  il  nous  serait 
impossible  sans  ces  notions  d’exposer  d’une  façon  claire 
le  bilan  de  nos  essais  thérapeutiques. 

D’ailleurs,  de  nombreux  auteurs  se  sont  occupés  de  ce 
point  et  nous  leur  ferons  de  larges  emprunts.  Nous  ne 
citerons,  parmi  les  plus  récents,  que  G.  Sée,  Mathieu, 
Soupault,  Roux,  Sabourin,  Caruot,  Marfan,  Albert 
Robin.  La  récente  thèse  de  ‘Titubai,  de  Toulouse,  met 
au  point  cette  question.  Ce  n’est  donc  pas  un  sujet  neuf. 

Nous  entendons  par  dyspepsie,  le  sens  le  plus  large 
que  l’on  a donné  à ce  mot  c’est-à-dire  les  troubles  de  la 
digestion.  À ce  titre,  il  faut  dès  l’abord  diviser  les  dys- 
pepsies suivant  l’origine  du  trouble,  suivant  l’organe 
dont  la  déchéance  cause  la  dyspepsie. 

11  nous  faudrait  aussi,  pour  présenter  d’une  façon  com- 
plète ce  schéma,  étudier  en  quelques  mots  les  dyspepsies 
des  voies  digestives  supérieures,  les  dyspepsies  gastri- 
ques, intestinales,  hépatiques,  pancréatiques  Certes,  celte 
étude  ne  manquerait  pas  d’intérêt  et  les  documents  nou- 


veaux  qui  ont  mis  en  lumière,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  la  pathologie  du  foie  et  du  pancréas  en  sont  un 
pur  garant.  Il  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  notre  travail 
d’aborder  ces  sujets  : les  troubles  dus  aux  lésions  dutube 
digestif  supérieur  relèvent  de  la  pathologie  du  larynx  le 
plus  souvent;  quant  aux  troubles  hépatiques,  trop  sou- 
vent ils  sont  occasionnés  par  des  lésions  organiques  du 
foie  et  les  médicaments  ne  les  influencent  pas.  C’est,  en 
effet,  aux  seuls  troubles  fonctionnels  que  nous  nous 
adressons. 

1°  Dyspepsies  gastriques 

Marfan  puis  Robin,  les  ont  particulièrement  bien  étu- 
diées. Elles  diffèrent  suivant  les  périodes  de  la  tuberculose 
et  on  peut  dire  que  sous  des  noms  différents,  les  divers 
auteurs  sont  d’accord. 

A)  Dyspepsie  prélnber  cale  use  (Timbal).  — Syndrome 
gà  s tri  que  initial  de  Marfan.  Pour  Robin  c’est  une  dys- 
pepsie hyperchlorhydrique.  Il  nous  paraît  qu’il  ne  faut 
pas  être  aussi  catégorique  et  les  travaux  de  J.-C.  Roux, 
de  Bourget,  etc.,  ont  montré  que,  actuellement,  les  dosa- 
ges du  suc  gastrique  n’ont  pas  l’importance  qu’on  leur 
attribuait  autrefois, 

Le  caractère  important,  c’est  quecette  dyspepsie  se  pré- 
sente sous  la  forme  de  douleurs  tardives  apparaissant  2 ou 
3 heures  après  les  repas.  L’appétit  n’est  pas  diminué.  Le 
plus  souvent,  il  y a hypersécrétion. 

Comme  elle  précède  parfois  la  tuberculose  pulmonaire, 
les  malades  peuvent  être  considérés  comme  des  gastro- 
pathes  purs  : on  fait  le  diagnostic  de  'gastroxensis,  de 
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dyspepsie  nerveuse,  de  mal  de  Reichmann,  parfois  même 
d ulcère  chez  les  jeunes  femmes. 


Soignée  à temps,  celle  dyspepsie  guérit;  au  contra 
si  on  laisse  évoluer  la  tuberculose  pulmonaire,  elle 
tardera  pas  è entrer  dans  la  seconde  période. 


ire, 

ne 


B)  Dyspepsie  de  la  première  période  (Timbal).  Dys- 
pepsie commune  des  phtisiques  de  Mar  fan. 

Elle  se  manifeste  par  de  l’anorexie  et  des  sensations 
pénibles  après  les  repas:  sensation  de  ballonnement, 
éructations  malodorantes,  somnolence  ; plus  rarement 
douleurs  gastriques.  Parfois  vomituritions,  rarement 
vomissements.  Les  vomissements  apparaissent  dans  des 
cii  constances  spéciales  sous  la  forme  de  toux  émétisante. 
Suivant  l’expression  de  Peter,  « les  tuberculeux  toussent 
parce  qu  ils  mangent  et  vomissent  parce  qu’ils  toussent  ». 

L état  chimique  est  variable  ; pour  Marfan,  Hayem,  ce 
serait  une  dyspepsie  hypochlorhydrique  avec  abondance 
cependant  d’acides  organiques  provoquant  des  fermen- 
tations. Pour  Pasquier,  A.  Robin,  c’est  une  dyspepsie 
hyperchlorhydrique. 

La  pathogénie  est  variable.  Tantôt  il  faut  accuser  la 
suralimentation  et  ce  serait  alors  si  l’on  peut  dire  une 
banale  dyspepsie  alimentaire  chez  un  tuberculeux.  Dans 
beaucoup  de  cas,  l’intoxication  par  les  toxines  tubercu- 
leuses est  la  cause  la  plus  importante,  qu’elles  agissent 
directement  (Potain,  Weill,  Rispal)  ou  par  l'intermé- 
diaire de  l’anémie  (Marfan),  ou  d’un  trouble  dynamique 
du  vague. 

Nous  connaissons  cette  dyspepsie  que  nous  avons  très 
fréquemment  observée  dans  le  service  de  notre  maître  M. 
le  professeur-agrégé  Gaussel  ; nos  études  n’ont  pas  porté 

sur  l’examen  chimique  du  liquide  gastrique.  Mais  nous 

•-  r 
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sommes  porté  à croire,  d’après  les  symptômes  cliniques, 
que  c’est  une  dyspepsie  alonique.  D’autre  part,  si  l’estomac 
est  atteint  par  la  toxémie  bacillaire,  les  cellules  hépati- 
ques et  pancréatiques  le  sont  aussi,  et  ce  syndrome  dys- 
peptique est  certainement  la  résultante  des  troubles  dyna- 
miques de  plusieurs  organes. 


C)  Dyspepsie  gastrique  de  ta  seconde  période.  — C’est 
une  période  de  transition,  elle  ne  se  sépare  pas  de  la  dys- 
pepsie de  la  première  période  ; c’est  une  étape  vers  la 
période  terminale  de  gastrite.  Anorexie  complète  ; diges- 
tions lentes  et  pénibles  accompagnées  de  sensations  péni- 
bles à l’épigastre,  de  congestion  de  la  face,  toux,  nausées, 
vomissements.  En  plus,  on  observe  très  fréquemment,  à ce 
moment,  des  périodes  diarrhéiques  alternant  avec  des  pé- 
riodes de  constipation. 

Quant  au  chimisme  gastrique,  il  est  marqué  par  de 


l’insuflisance  sécrétoire  ; ici.  tous  les  auteurs  sont  d'ac- 
cord : ce  sont  les  premiers  signes  de  la  gastrite  terminale 


D)-  Gastrite  terminale  des  phtisiques.  — Son  apparition 
est  extrêmement  grave  ; elle  fait  partie  du  cortège  habi- 
tuel de  la  phtisie  cavitaire.  En  même  temps  quelle,  on 
note  la  fièvre  hectique  due  à la  septicémie  chronique,  l’a- 
maigrissement continu,  la  perte  des  forces  progressive,  les 
t u bc  1 cul  1 sa t ions  secondaires  ou  les  dégénérescences 
graisseuses,  amyloïdes  des  autres  organes.  Au  milieu  de 
ces  nombreux  signes  de  déchéance  et  de  cachexie  crois- 
santes, la  gastrite  apparaît  précédée  selon  Marfan  par 
une  diarrhée  abondante.  L’intolérance  gastrique  est  ab- 
solue ; l’inappétence  est  complète  et  si  le  malade  essaie  de 
la  vaincre,  les  aliments  ingérés  sont  rejetés  par  vomis- 
sements ou  déterminent  d’abondantes  crises  diarrhéiques. 
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Chimiquement,  on  constate  une  insuffisance  gastrique 
qui  sc  manifeste  par  I anachlorhydric  et  I’apepsic. 

Si  Ion  examine  l’abdomen  des  malades,  on  décèle  un 
certain  degré  de  dilatation  gastrique. 

Les  causes  de  cet  état  pathologique  sont  nombreuses  ; 
dégenér  escence  des  glandes  gastriques,  lésions  banales  ou 
spécifiques  de  1 estomac,  auxquelles  viennent  s’ajouter  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie,  et  souvent  l’entérite 
bacillaire. 


2°  Dyspepsies  intestinales 

Le  travail  de  Limbal  est  un  précieux  document  sur  ce 
point 

Les  troubles  intestinaux  chez  le  tuberculeux  sont  de 
deux  ordres  : les  uns  liés  aux  troubles  fonctionnels  cons- 
tituent la  diarrhée  alimentaire  ; les  autres,  qui  apparais- 
sent généralement  à la  période  terminale,  s’accompa- 
gnent de  symptômes  significatifs  et  sont  dus  à la  tuber- 
culisation de  l’intestin. 

Dans  leur  étiologie,  il  faut  tenir  un  grand  compte  de 
l’état  gastrique  et,  ici  surtout,  de  l’état  sécrétoire  .du  pan- 
créas et  du  foie  qui  a une  importance  dans  la  pathogénie 
des  troubles  intestinaux. 

Cliniquement,  il  nous  faut  étudier  : 

a)  La  constipation  des  tuberculeux  constituée  par  l'ac- 
cumulation et  la  rétention  des  matières  fécales.  Sa  cause 
réside  dans  1 hyperchlorydrie  assez  fréquente  au  début, 
dans  l’insuffisance  biliaire  et  dans  l’atonie  intestinale. 
Complication  assez  rare,  cependant,  elle  peut  évoluer  vers 
l’entéro-colite  muco-membraneuse  ou  provoquer  des  trou- 
bles toxiques  qui  s’ajoutent  à la  toxémie  bacillaire. 
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b)  La  diarrhée  des  tuberculeux  ; c’est  la  diarrhée  dys- 
peptique de  Lœper,  provoquée  le  plus  souvent  par  la 
suralimentation.  Elle  a pour  caractère  de  ne  pas  s'accom- 
pagner de  douleurs  ni  de  ténesmes  ; il  n’y  a pas  de  filets 
sanglants  dans  les  selles.  Le  repos  et.  surtout  la  diminu- 
tion temporaire  de  l’alimentation  la  calment  1res  bien.  Elle 
n’est  pas  grave,  à condition  qu  elle  ne  se  prolonge  pas. 

c)  Nous  ne  faisons  que  signaler  les  diarrhées  si 
tenaces  de  l’entérite  à lésions  spécifiques  ou  non.  Elles 
n’entrent  plus  dans  le  cadre  des  I roubles  fonctionnels. 


3°  Dyspepsies  hépatiques 

Sous  cette  rubrique,  nous  entendons  les  manifesta- 
tions d’insuffisance  hépatliique  qui  sont  très  difficiles  à 
dissocier  des  autres  troubles  digestifs.  Elles  s’observent 
plus  spécialement  chez  les  tuberculeux  cholémiques  ou 
chez  ceux  dont  le  foie  a été  antérieurement  touché  par 
des  processus  divers.  Nous  avons  peu  à nous  occuper 
de  ces  troubles. 

Ils  se  manifestent  surtout  par  de  la  diarrhée  abondante 
alternant  avec  des  périodes  de  constipation.  Les  selles 
sont  fétides,  l’examen  coprologique  permet  de  déceler  le 
déficit  biliaire. 

Du  côté  des  urines,  on  note  très  souvent  de  l'olisrurie 
avec  urobilinurie,  parfois  indicanurie.  Toujours  diminu- 
tion de  l’urée.  Il  n’existe  ni  ictère  ni  ascite.  Du  reste, 
la  recherche  des  signes  révélateurs  de  l’insuffisance  du 
foie  dans  ses  différentes  fonctions,  combinée  avec  les 
épreuves  de  laboratoire,  sont  d une  très  grande  utilité 
diagnostique. 
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1°  Dyspepsies  panchéatiques 

IyikIi l\\ etzski,  Cainot,  Loheac,  iVlonicr,  Lefas  ont  bien 
étudié  le  pancréas  des  tuberculeux. 

L'insuffisance  pancréatique  détermine  des  diarrhées  qui 
i esse mblent  beaucoup  aux  diarrhées  d origine  hépatique 
ou  intestinale  ; du  reste,  on  n’a  pas  assez  encore  l’habitude 
de  rechercher  les  signes  de  déticit  pancréatique  au  cours 
des  diarrhées  tuberculeuses. 

Il  est  important  de  se  rappeler  que  les  diarrhées  pan- 
créatiques sont  des  stéarrhées  ; qu  elles  s’accompagnent 
de  coliques  et  de  météorisme  abdominal.  L’appétit  est 
souvent  exagéré  et  on  peut,  dans  quelques  cas,  être  en 
présence  d’un  syndrome  diabétique. 

Du  côté  des  urines,  la  réaction  du  carmin  indigo  n’a 
pas  toute  la  valeur  qu’on  lui  avait  d’abord  accordée.  Il  faut 
dire  aussi  que  ces  troubles  pancréatiques  sont  dus  dans 
la  majorité  des  casa  des  lésions  organiques  spécifiques 
ou  plus  souvent  banales. 

En  somme,  nous  avons  essayé  de  décrire,  en  les  divi- 
sant nettement,  les  diverses  formes  de  dyspepsies  que  l’on 
peut  observer  chez  les  tuberculeux.  Il  résulte  de  cette 
courte  étude  que,  le  plus  souvent,  on  ne  peut  pas  conclure 
à u 1 1 s y n d r o m e ga  s t r i q n e o u i n t e s t i n a 1 e x a c t e m e n t p u r . T o u s 
les  éléments,  toutes  les  glandes  du  tube  digestif  sont 
simultanément  frappés  parles  toxines  tuberculeuses  et  les 
tableaux  cliniques  que  l'on  observe  puisent  leurs  symptô- 
mes dans  des  éléments  anatomiques  et  pathogéniques 
divers.  Si  l’on  voulait  s'en  tenir  aux  enseignements  stricts 
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de  la  clinique,  ce  n’est  pas  à cette  division  théorique  qu’il 
faudrait  aboutir. 

A la  période  tout  initiale,  prétuberculeuse,  ce  sont  des 
troubles  à prédominance  gastrique  que  l’on  observe  le 
plus  souvent  : dyspepsie  prétuberculeuse. 

A la  première  période,  on  a la  dyspepsie  commune  des 
phtisiques  avec  parfois  des  troubles  intestinaux  consis- 
tant en  flux  diarrhéique  passager  (entéropathie  d’origine 
gastrique). 

Au  contraire,  lorsque  le  phtisique  est  avancé,  h la  fin  de 
la  deuxième  et  à la  troisième  période,  les  troubles  diges- 
tifs sont  plus  complets.  L’estomac  est  irrémédiablement 
frappé  (gastrite  chronique).  L’intestin  n’en  est  plus  aux 
troubles  fonctionnels  d’origine  gastrique  ; il  est  le  siège 
de  lésions  profondes  d’entérite  tuberculeuse  qui  aggra- 
vent, d’une  façon  considérable,  le  pronostic.  Le  foie  et  le 
pancréas  sont  dégénérés  et  les  stigmates  de  leur  insuffi- 
sance sécrétoire  s'ajoutent  au  tableau  clinique. 

$ 

Il  nous  reste  à dire  que  ce  n’est  pas  è toutes  ces  formes  de 
dyspepsies  tuberculeuses  que  nous  nous  sommes  adressé, 
le  cadre  de  notre  travail  est  plus  restreint.  Presque  toutes 
nos  observations  sont  relatives  à des  malades  qui  ont 
présenté  les  syndromes  gastriques  et  intestinaux  banals 
que  nous  avons  essayé  de  préciser. 
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CHAPITRE  II 

ÉTUDE  DU  SUC  GASTRIQUE  DE  PORC 

1 • — Historique  de  l’opothérapie  gastrique 

< 

L’opothérapie  certes  est  très  ancienne.  Les  médecins 
grecs  la  connaissaient.  De  nos  jours,  Brown-Séquard, 
Gibbert  Carnot,  Hédon,  Minkowksi,  Lévy,  Dreyfus,  Josué 
Vaquez,  expérimentèrent  tour  à tour  les  différents  extraits 
naturels  des  glandes. 

L’étude  véritable  du  suc  gastrique  est  bien  plus  ré- 
cente. 

En  1900,  M.  Sawitsch,  de  St-Pétersbourg.  publieun  tra- 
vail sur  « l’agent  excito-sécrétoire  d’un  nouveau  ferment 
intestinal  ». 

En  1901,  le  professeur  Pawlow,  de  Saint  Pélersbourg, 
lit  paraître  ses  leçons  sur  le  travail  des  glandes  digesti- 
ves. Les  sucs  digestifs  obtenus  par  des  fistules  furent 
étudiés  par  lui.  Il  examina  tour  à tour  leur  mode  de  sé- 
crétion, leur  quantité,  leur  qualité  dans  les  diverses  con- 
ditions physiologiques  et  pathologiques. 

Il  pratique  sur  un  animal  une  œsophagectomie  et  en 
même  temps  crée  une  fistule  pancréatique  et  gastrique. 

Dès  que  l’animal  prenait  un  repas  fictif,  les  aliments 
ingérés  par  la  bouche  sortaient  par  la  fistule. 

11  conclut  que  lesglandes  sécrètent  dès  que  les  aliments 
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apparaissent  dans  le  tube  digestif.  La  quantité  de  suc 
gastrique  est  proportionnelle  à la  quantité  d’aliments  in- 
gérés. Pour  un  même  aliment,  la  sécrétion  est  la  même. 
Au  bout  d’une  heure,  la  sécrétion  arrive  à son  maximum 
et  s’arrête  après  cinq  heures. 

Au  fond,  ce  fut  le  Docteur  F rémont,  de  Vichy,  qui  eut 
le  premier  l’idée  de  l’opothérapie  gastrique.  Il  expérimen- 
tait sur  des  chiens.  Il  opérait  ainsi  : réunissant  directe- 
ment l’œsophage  au  duodénum  il  isolait  l’estomac  d'une 
façon  complète  ; le  cardia  et  le  pylore  étant  fermés  on 
abouchait  l’estomac  à la  paroi  abdominale  par  une  petite 
ouverture  de  deux  millimètres  seulement. 

L’orifice  était  continent  grâce  à la  section  de  la  mu- 
queuse à cinq  millimètres  de  la  tunique  musculaire  : une 
véritable  soupape  était  ainsi  créée.  Elle  se  soulevait  faci- 
lement avec  une  sonde,  mais  retenait  tous  les  liquides 
contenus  dans  la  cavité  gastrique. 

Ce  suc  gastrique  ainsi  obtenu  est  livré  dans  le  com- 
merce sous  le  nom  de  gastérine  de  F rémont. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  technique  opératoire  de 
F rémont  présente  plusieurs  inconvénients. 

1°  Les  animaux  n’ayant  plus  de  réservoir  gastrique 
risquent  d obstruer  leur  intestin.  Aussi  doivent-ils  man- 
ger très  lentement.  On  leur  donne  même  les  aliments  ha- 
chés. Si  on  oublie  ces  précautions,  on  constate  des  vomis- 
sements œsophagiens  pénibles. 

2°  La  sécrétion  de  l’estomac  isolé  est  une  sécrétion 
continue  non  soumise  à 1 influence  de  la  digestion  comme 
dans  l’opération  du  docteur  Hepp. 

3°  Le  suc  gastrique  ne  peut  pas  profitera  l’animal  puis- 
qu’il n’est  pas  déversé  dans  son  intestin.  C’est  le  cas  con- 
traire pour  les  porcs  du  laboratoire  du  docteur  Ilepp  : la 
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continuité  <le  1 estomac  avec  le  duodénum  permet  pour 
l’animal  cette  utilisation  du  suc  gastrique. 


2.  Mode  de  prélèvement  du  suc  gastrique 

> (Dyspeptine  du  Dr  Hepp) 

Pour  obtenir  le  suc  gastrique  naturel,  le  docteur  Ilepp 
s’est  d’abord  adressé  au  chien.  La  façon  d’opérer  rap- 
pelait un  peu  celle  de  F rémont.  « Je  commençais,  disait  le 
docteur  Hepp,  par  cloisonner  l’estomac  de  l’animal  au 
moyen  d’une  incision  de  sa  face  antérieure  respectant  les 
courbures  et  la  face  postérieure,  incision  au  travers  de 
laquelle  je  sectionnais  circulairement  la  muqueuse  seule 
pour  en  adosser  respectivement  l’une  à l’autre  les  tranches 
supérieures  ou  inférieures  de  façon  à obtenir  deux  esto- 
macs : l’un  supérieur,  en  continuité  avec  le  trajet  digestif, 
l’autre  inférieur,  que  je  listulisais  à la  paroi  abdominale 
sans  léser  aucunement  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l’or- 
gane, mais  souvent  les  deux  poches  gastriques  commu- 
niquaient entre  elles  par  effondrement  de  la  cloison  bi- 
muq  ueuse. 

Le  docteur  Ilepp  remarqua  que  les  résultats  donnés 
par  le  chien  n’étaient  pas  satisfaisants.  Aussi,  en  1900, 
s’adressa-t-il  au  porc.  Celui-ci  offrait  sur  le  chien  des 
avantages  considérables  : c’est  un  animal  omnivore  dont 
l’assimilation  est  remarquable.  Sa  capacité  stomacale  est 
supérieure  à celle  du  chien.  Aucun  de  ses  produits  ne 
répugne  à nos  goûts. 

Le  docteur  Hepp.  dans  une  de  ses  communications 
adressées  à la  Société  de  Biologie,  nous  expose  clairement 
les  diverses  opérations  pratiquées  sur  le  porc.  11  opéra 
d’abord  à la  façon  de  Pawlow.  « Mais  l’œsophagectomie 
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avec  fistulisation  gastrique  et  production  de  suc  d’appétit 
par  le  repas  fictif  donne  un  résultat  presque  négatif;  son 
cloisonnement  stomacal  aboutissant  h la  création  d’un 
cul-de-sac  isolé  adhérent  par  la  grande  courbure  qui  lui 
amène  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs  est  réalisable  bien  que 
difficilement  sur  le  porc  dont  l’estomac  est  souvent  plein, 
mais  sa  réalisation  ne  donne  pas  du  suc  gastrique  en  quan- 
tité suffisante  pour  un  usage  pour  ainsi  dire  industriel. 

» L’opération  de  Frémont  a d’autres  inconvénients.  11 
n’est  pas  possible  de  la  réaliser  sur  le  porc  comme  sur  le 
chien,  car  le  cholédoque  chez  le  porc  débouche  immédia- 
tement en  aval  du  pylore  dans  la  première  partie  du  duo- 
dénum ; il  faut  donc,  pour  isoler  entièrement  l’estomac, 
sectionner  celui-ci  en  amont  du  pylore  en  laissant  le  pylore 
adhérent  à l’intestin. 

» Outre  les  difficultés  matérielles  que  présente  une  telle 
opération,  elle  offre  de  grands  inconvénients.  L’animal 
en  souffre  beaucoup  dans  sa  croissance  et  sa  vitalité  ; de 
plus,  la  poche  gastrique  complètement  isolée  sécrète  d’une 
façon  continue  et  devient  le  siège  de  fermentations  et 
d’une  production  considérable  de  sarcines  qui  altèrent  le 
suc  gastrique. 

» Pour  tourner  toutes  ces  difficultés  et  éviter  ces  divers 
inconvénients,  j’exclus  simplement  l’estomac  du  trajet 
digestif  par  une  implantation  de  l’œsophage  sur  le  duodé- 
num ; je  laisse  le  pylore  ouvert,  et  de  cette  façon  je  per- 
mets d’une  part  à l’animal  de  profiter  d’une  partie  de  son 
suc  gastrique,  et  d’autre  part  j'évite  la  rétention  dans  l’es- 
tomac de  suc  gastrique  stagnant  ; je  ne  recueille  que  celui 
qui  est  sécrété  par  l’animal  au  moment  même  où  il 
mange. 

» A cet  effet,  40  minutes  environ  après  le  repas  l’animal 
est  sondé  par  sa  fistule  gastrique  qu’un  artifice  opératoire 
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me  permet  de  rendre  continente  sans  le  secours  d>upun 
appareil. 

, s 

L’expérience  m’a  montré  (pie  la  sécrétion  du  suc,  dans 
ces  conditions,  commence  dix  minutes  après  le  repas, 
augmente  jusqu’à  la  quarantième  minute  et  qu’une  heure 
après  le  repas  le  contenu  stomacal  commence  à se  déver- 
ser dans  l’intestin.  Au  bout  d’une  heure  et  quart,  le  son- 
dage de  l’estomac  ne  donne  plus  qu’une  quantitéinsigni- 
fiante  de  suc  gastrique. 


Le  procédé  que  j emploie  est  donc  une  sorte  de  procédé 
mixte  de  Frémont-Pawlow.  11  diffère  de  celui  de  Frémont 
en  ce  sens  que,  laissant  le  pylore  ouvert,  je  respecte  en 
quelque  sorte  la  statique  normale  de  l’estomac  qui  peut 
évacuer  son  contenu  dans  l’intestin.  Il  s’inspire  de  celui  de 
Pawlow  dans  ce  sens  que  je  sectionne  l’œsophage  dans 
l’abdomen  au  lieu  de  le  sectionner  au  cou,  et  que  le  ré- 
flexe d’où  résulte  la  production  du  suc  d’appétit  est  sti- 
mulé parle  passage  du  bol  alimentaire  dans  toute  la  lon- 
gueur de  l’œsophage,  au  lieu  de  l’être  seulement  par  le 
passage  du  bol  au  niveau  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

En  un  mot,  j’obtiens  dans  un  estomac  simplement  exclu 
du  trajet  digestif,  une  production  de  suc  d’appétit,  en 
permettant  à l’animal  de  continuer  à se  nourrir  par  ses 
propres  moyens  et  en  lui  réservant  une  partie  de  ses 
propres  sécrétions  digestives  ». 

Ainsi  opérés,  les  animaux  jouissent  d’une  excellente 
santé.  Le  docteur  Hepp  en  possède  qui  sont  opérés  depuis 
plus  de  quatre  ans.  Leur  poids  varie  de  30  à 220,  230  kilo- 
grammes. Leur  sécrétion  gastrique  se  produit  régulière- 
ment sans  changer  de  caractère  ; elle  augmente  à mesure 
que  les  animaux  avancent  en  âge  ; elle  ne  se  produit  qu’au 
commencement  des  repas  parce  que  l’abouchement  de 
l’œsophage  au  niveau  du  duodénum  respecte  la  vascula- 
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risation,  l'innervation  et  la  statique  de  l’estomac.  L’ac- 
tion trophique  et  sécrétoire  des  nerfs  pneumogastriques 
continue  donc  à s’exercer  sur  la  muqueuse  gastrique 
comme  à l’état  normal. 


3).  Caractères  physiques  et  chimiques  de  la  dyspeptine 


Lorsque  le  suc  gastrique  vient  d’être  recueilli,  il  présen- 
te un  aspect  louche  et  est  chargé  de  microbes.  Sa  con- 
servation serait  aléatoire, en  raison  surtout  de  son  absence 
d’acidité,  si  on  ne  lui  faisait  pas  subir  une  tiltration  à tra- 
vers la  bougie  Chamberland.  On  le  stérilise  ensuite  sous 
une  faible  pression  d’acide  carbonique. 

Après  ces  opérations  successives,  le  suc  gastrique  est 
limpide,  légèrement  ambré,  complètement  imputrescible. 
La  vive  agitation  du  flacon  met  en  suspension  son  dépôt 
pulvérulent  normal;  il  est  conservé  en  des  flacons  stérili- 
sés et  bien  bouchés.  Sa  conservation  est  durable. 

Son  odeur  est  peu  prononcée;  elle  n’a  riende  désagréa- 
ble et  rappelle  celle  du  porc.  Sa  saveur  est  légèrement 
acidulée.  D’ailleurs, les  véhicules  les  plus  favorables  i»  1 ab- 
sorption font  disparaître  cette  odeur  et  cette  saveur. 

11  coagule  le  lait  tiède  grâce  à son  lab-ferment.Les  eaux 
alcalines  de  Vichy,  de  Vais,  d’Alet  neutralisent  son  action. 

Pas  d’acidité.  Peu  ou  pas  d’acide  chlorhydrique  libre. 
Peu  de  pepsine.  Il  renferme  un  lab-ferment  en  quantité 
considérable.  Voici,  d’ailleurs,  d’après  le  l)r  Ludwig  Caiq 
Mayer,  la  composition  de  la  dyspeptine  rapportée  au 
litre  : 
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Densité  à 15° ]nog 

Acidité  (évaluée  en  HCl) 2.25 

Extra  il  sec  à 100°  22  60 

Cendres  57 

Chlore  combiné  auxmat.org 2 29 

Chlore  combiné  aux  bases 1.87 

Acide  phosphorique o .28 

Acide  sulfurique  o.03 

Potasse  1 57 

Soude 0.93 

Magnésie  0.06 

Chaux  0.20 

Fer  ' 0.02 

i 


Si  la  dyspeptine  n’est  point  acide  et  ne  correspond  pas 
au  concept  classique  du  suc  gastrique,  c’est  que  pendant 
la  digestion,  grâce  à un  détail  anatomique  particulier  au 
porc,  le  suc  pancréatique  et  la  bile  refluent  dans  l’esto- 
mac neutralisant  ainsi  l’acidité  du  suc  gastrique.  La  dys- 
peptine possède  donc  les  propriétés  physiologiques  du 
suc  gastrique  de  porc. 

Il  faut  ici  remarquer  combien  est  différente  la  gastéri- 
ne  de  F rémont. 

1) .  Elle  a une  acidité  très  élevée,.  5.33  d’IICl.  Elle  peut 
donc  irriter  les  estomacs  sensibles. 

2)  Elle  emprunte  au  chien  une  odeur  particulière  qui 
la  fait  parfois  difficilement  accepter. 


4).  Mode  d’action  du  suc  gastrique  de  porc. 

Ce  mode  d’action  a été  très  controversé.  A ce  sujet,  on 
a émis  plusieurs  hypothèses. 

La  première  qui  vient  naturellement  à l’esprit  est  celle 
d’une  action  digestive  propre  du  suc  gastrique.  La  dys- 
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peptine  ne  ferait  t] ne  remplacer  le  suc  normal  ; elle 
jouirait  simplement  d’un  pouvoir  substitutif.  Cette  hypo- 
thèse n’est  pas  fondée  et  pour  plusieurs  raisons  : 

1) .  Les  digestions  artificielles  faites  avec  le  suc  gastri- 
que de  porc  donnent  un  résultat  à peu  près  nul.  L’analyse 
chimique  démontre, en  effet, que  la  dyspeptine  ne  possède 
ni  acide  chlorhydrique  libre,  ni  pepsine. 

2) .  Dans  certains  cas  d’insuffisance  gastrique  où  la 
médication  chlorhyd'ropeptique)ne  donnait  pas  de  résultat, 
le  suc  de  porc  réussissait. 

3) .  La  quantité  de  dyspeptine  prescrite  couramment 
(1  ou  2 cuillerées  à soupe),  ne  peut  point  suppléer  la  quan- 
tité de  suc  gastrique,  une  centaine  de  grammes  environ, 
que  sécrète  un  estomac  normal. 

On  a émis  aussi  l’hypothèse  d’une  action  réflexe  due  à 
la  légère  acidité  de  suc  gastrique  lequel  exciterait  chimi- 
quement la  muqueuse  de  l’estomac.  Cette  action  peut 
exister, mais  son  rôle  est  tout  à fait  secondaire. 

Ce  qu’il  est  plus  vrai  de  dire,  c’est  que  la  dyspeptine  du 
Dr  Hepp  agit  par  une  action  excito-sécrétoire  sur  la  cellule 
glandulaire  de  l’estomac.  Les  expériences  de  Frouin  et  du 
physiologiste  anglais  Edkins  le  démontrent  nettement. 

En  1905,  Frouin  publia  ù la  Société  de  Biologie  les 
recherches  qu’il  avait  poursuivies  à l’Institut  Pasteur  sur 
le  suc  gastrique  de  chien  neutralisé. 

On  voit  des  différences  très  nettes  en  comparant  la  sé- 
crétion fournie  par  des  animaux  à fistules  partielles 
d’Heidenhain  et  par  des  animaux  dont  on  a séquestré  la 
totalité  de  l’estomac.  Chez  ces  derniers,  la  sécrétion  est 
moins  abondante  que  chez  les  premiers  dont  on  a isolé 
seulement  une  partie  de  l’estomac.  On  peut  donc  se 
demander  laquelle  des  deux  quantités  est  normale. 

On  peut  conserver  tous  les  fi  le  ts  nerveux  en  séques- 
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Ira  ni  complètement  l'estomac.  Bans  (opération  de  Ilei- 
denhain,  on  coupe  tous  les  nerfs  ; mais  la  modification  de 
Pawlow  permet  de  conserver  intacte  l’innervation  de  la 
portion  isolée  de  l’estomac.  Celle-ci  dès  lors  donne  une 


sécrétion  normale, 

La  diminution  de  la  sécrétion  de  l’estomac  séquestré 
n’est  pas  due  à la  stagnation  du  suc  dans  l’estomac. 
On  observe,  en  effet,  les  mêmes  faits  en  laissant  coulerle 
suc  gastrique  au  dehors. 


Pour  expliquer  cette  diminution  de  sécrétion,  il  faut 
dire  ceci  : Dans  1 estomac  complètement  séquestré,  le  suc 
gastrique  est  déversé  complètement  au  dehors.  Au  con- 
traire, chez  les  animaux  opérés  par  le  procédé  d’Heiden- 
hain  dont  la  séquestration  de  l’estomac  est  partielle,  ,une 
partie  seulement  du  suc  gastrique  est  perdue;  le  reste 
passe  dans  1 intestin  ou  il  peut  être  utilisé  et  résorbé. 
Pourquoi  dès  lors  ne  pas  sedemander  si  la  diminution  de 
sécrétion  stomacale  chez  les  animaux  à estomac  séquestré 
n est  pas  due  à la  perte  totale  et  continue  du  suc  gastri- 
que ? Ce  suc  absorbé  ne  pourrait-il  pas  provoquer  une 
augmentation  delà  sécrétion? 

L injection  sous-cutanée  de  4-0  centimètres  cubes  de 
suc  préalablement  alcalinisé  ou  dont  on  a saturé  partiel- 
lement 1 acidité  chez  un  animal  dont  la  sécrétion  moyenne 
était  de  300  centimètres  cubes,  provoque  une  diminution 
immédiate  de  la  sécrétion  qui  descend  à 160  centimètres 
cubes  ; cette  diminution  s’accentue  encore  dans  les  qua- 
rante-huit heures  qui  suivent  l’injection  : la  sécrétion 
n’est  plus  que  de  120  centimètres  cubes.  Le  suc  sécrété 
est  moins  acide  son  pouvoir  digestif  est  diminué. 

Les  jours  suivants  la  sécrétion  revient  à son  taux  nor- 
mal, augmente  même  pendant  plusieurs  jours. 

L’injection  d’une  plus  grande  quantité  de  suc,  de  100 
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centimètres  cubes  par  exemple,  chez  un  animal  dont  la 
sécrétion  moyenne  était  de  300  centimètres  cubes,  pro- 
voque la  sécrétion  de  500  centimètres  cubes  de  suc. 

Une  nouvelle  injection  de  la  même  quantité  de  suc,  cinq 
ou  six  jours  après  la  première,  a fait  sécréter  000  centimè- 
tres cubes  de  -suc  fortement  coloré  el  contenant  une 
grande  quantité  de  sang.  Cette  injection  provoque 
une  hémorragie  que  l’on  ne  peut  arrêter;  l’animal  suc- 
combe. 

\ I 

L’injection  d’une  même  quantité  de  suc  gastrique  n’a 
produit  aucun  trouble  chez  un  animal  auquel  on  avait 
complètement  enlevé  l’estomac. 

Que  conclure  de  ces  faits?  Soit  par  ingestion,  soit  par 
injection  sous-cutanée,  le  suc  gastrique  rigoureusement 
neutralisé  provoque  une  augmentation  de  la  sécrétion 
gastrique  due  certainement  à une  influence  excito-sécré- 
toire  exercée  sur  la  muqueuse  gastrique.  Il  existe  donc 
dans  le  suc  gastrique  une  substance  excito-sécrétoire 
indépendante  des  composants  classiques,  une  sécrétine 
analogue  à la  sécrétine  intestinale. 

Quelle  est  donc  cette  sécrétine  gastrique  ? Existe-t-elle 
réellement?  C’est  à cesquestions  qu’ont  répondu  les  re- 
cherches (|  Edk  ins  (Journal  of  Physiology  1906,  vol. 
XXXIV).  Un  animal,  chien  ou  chat,  est  endormi.  La  ca- 
vité abdominale  étant  ouverte,  on  pose  une  ligature  au 
niveau  du  cardia  de  façon  è clore  celte  o ri  lice  et  à écraser 
les  nerfs  vagues.  Un  tube  de  verre  est  introduit  par  une 
ouverture  dans  la  partie  pylorique  de  l’estomac  et  y est 
solidement  fixé. 

Le  tube  de  verre  est  relié,  au  moyen  d’un  tube  en 
caoutchouc,  à un  réservoir  contenant  une  solution  salée, 
physiologique  ramenée  è la  température  du  corps.  Au 
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moyen  de  ce  réservoir,  on  introduit  dans  l'estomac  30  à 
50  centimètres  cubes  de  liquide. 

On  remarque  que  la  muqueuse  stomacale  n’absorbe  pas 
ce  liquide  physiologique.  Une  heure  après,  on  peut  recou- 
vrer la  quantité  de  liquide  introduite  dans  l'estomac.  Le 
liquide  contiendra  de  l’acide  chlorhydrique  ou  de  la  pep- 
sine, s d s est  produit  dans  1 estomac  une  sécrétion  du  suc 
gastrique.  Edkins  a contrôlé  maintes  fois  qu’aucune 
sécrétion  de  la  muqueuse  stomacale  n’était  créée  par  la 
simple  introduction  de  liquide  salé. 

D autre  part,  Edkins  a étudié  simultanément  l'influence 
de  l’injection  de  certaines  substances  dans  le  torrent 
circulatoire. 

L’injection  de  peptone,  de  bouillon,  de  dextrine  dans  la 
circulation  ne  produit  pas  de  sécrétion  du  suc  gastrique. 

Si  dans  le  cours  de  l’heure  pendant  laquelle  on  a laissé 
le  liquide  séjourner  dans  l’estomac,  on  injecte  dans  la  ju- 
gulaire une  décoction  de  muqueuse  pylorique  avec  de 
l’acide,  de  l’eau  ou  de  la  peptone,  on  trouve  que  le  li- 
quide retiré  au  bout  d’une  heure  a une  réaction  acide  et 
possède  un  pouvoir  protéolytique. 

Dans  ce  cas,  l’estomac  avait  donc  sécrété  une  quantité 
de  suc  gastrique  provoqué  par  l’injection  de  ces  subs- 
tances. Si  on  employait  la  muqueuse  fundique,  on  n’avait 
pas  de  sécrétion. 

Edkins  pose  alors  les  conclusions  suivantes  : 

La  sécrétion  seconde  du  suc  gastrique  est  déterminée 
non  pas  comme  Pawlow  l’imaginait  par  une  stimulation 
locale  de  l’appareil  nerveux,  mais  par  un  mécanisme  chi- 
mique. D’après  lui,  sous  l’influence  des  premiers  produits 
de  la  digestion,  la  muqueuse  pylorique  sécrète  une  subs- 
tance qui  est  absorbée  dans  le  torrent  circulatoire  et 
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transportée  à toutes  les  glandes  de  l’estomac  où  elle  agit 
comme  excitant  spécifique  de  leur  activité  sécrétoire. 

Cette  substance  est  appelée  par  Edkins  sécrétine  gas- 
trique ou  hormone.  En  somme,  celle-ci  serait  la  sécrétion 
interne  ou  vasculaire  de  l’estomac,  sa  sécrétion  externe 
étant  représentée  par  le  suc  gastrique  lui-même.  L’esto- 
mac sécréterait  son  hormone  aux  dépens  des  cellules  bor- 
dantes qui  se  disposent  régulièrement  autour  des  canali- 
cules  sanguins  ; ce  qui  donne  l’impression  d’une  glande 
orientée  autour  d’un  capillaire  à la  façon  d’une  glande 
vasculaire  sanguine  à sécrétion  interne. 

11  faut  dire  aussi  que  l’ingestion  de  suc  gastrique  déter- 
minerait une  action  excito-sécrétoire  sur  les  glandes  intes- 
tinales, comme  l’a  montré  le  professeur  Surmont,  de  Lille. 

Le  docteur  Ilepp,  lui-même,  a vérifié  la  présence  dans 
le  suc  gastrique  de  cette  substance  excito-sécrétoire.  Ayant 
séquestré  l’estomac  de  deux  porcs  par  une  section  faite 
en  amont  du  pylore,  il  lit  deux  injections  hypodermiques 
de  90  centimètres  cubes  de  dyspeptine  neutralisée.  11 
constata  que  la  sécrétion  gastrique  était  triplée,  quadru- 
plée,  même  sextuplée. 

En  résumé,  la  sécrétion  gastrique  normale  est  soumise 
à deux  causes  : 

La  première  produit  une  sécrétion  de  suc  d’appétit. 
Celle-ci  est  toute  psychique  et  déterminée  par  l’intermé- 
diaire du  pneumogastrique,  sous  l’influence  d’une  excita- 
tion de  la  muqueuse  buccale  ou  par  l’éveil  de  l’appétit 
dans  la  sphère  du  cerveau.  Paulow  a montré  cette  sécré- 
tion par  1 expérience  suivante.  Elle  consiste  à sectionner 
1 œsophage  au  cou  et  à fixer  isolément  ses  deux  extrémités 
à la  peau  du  cou  puis  à fi  s tu  User  l’estomac.  Lorsque 
1 animal  mange,  les  aliments  s’écoulent  dans  son  auge, 
tandis  que  l’estomac  sécrète. 
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La  seconde  est  de  nature  chimique.  Elle  produit,  après 

queles  effets  psychiquesontdisparu,  une  sécrétion  seconde 

de  suc  gastrique.  Celle-ci  dépend  de  la  production  dans 
la  muqueuse  pylorique  d’une  substance  spécifique,  l’hor- 
mone d’Edkins,  qui, après  être  passée  dans  le  torrent  cir- 
culatoire, revient  h la  muqueuse  de  l’estomac  y exciter 
l’activité  glandulaire. 

A 1 action  pi  incipale  excito-sécrétoire  de  la  dyspeptine 
du  docteur  Hepp,  il  convient  d’ajouter  une  action  psychi- 
que toute  secondaire.  Goiffon,  dans  sa  thèse  de  1908,  a 
essayé  de  préciser  celte  action.  11  est  clair  que  chez  de 
simples  dyspeptiques  nerveux,  l’influence  psychothéra- 
pique du  médicament  existe,  mais  celle-ci  ne  rentre  nul- 
lement en  ligne  de  compte  chez  un  tuberculeux  avéré. 

Nous  résumerons  ce  chapitre  en  quelques  mots  : 

1)  La  dyspeptine  n’agit  pas  en  augmentant  ou  en  rem- 
plaçant le  suc  gastrique  du  malade; 

2)  Pille  fait  sécréter  secondairement  l’estomac  non  pas 
par  une  action  réflexe  à point  de  départ  gastrique,  mais 
par  une  action  excito-sécrétoire  due  à la  sécrétine  gas- 
trique ou  hormone  ; 

3)  La  dyspeptine  du  docteur  Hepp,  comme  tout  médi- 
cament, peut  avoir  chez  des  malades  dyspeptiques  et  ner- 
veux une  action  psychothérapique. 


5.  Posologie  et  mode  d'emploi  de  la  dyspeptine 

Il  ne  convient  pas,  nous  dit  le  docteur  Hepp,  de  don- 
ner de  fortes  doses  du  médicament.  Les  quantités  de  suc 
gastrique  de  80,  100,  200  centimètres  cubes  fatiguent  l’es- 
tomac. Les  malades  ne  se  trouvent  pas  améliorés  par 
une  telle  ingestion  de  médicament.  Pourquoi  en  serait-il 
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autrement  puisque  la  dyspeptine  n’accomplit  point  artifi- 
ciellement la  digestion  stomacale? 

Les  petites  doses,  dites  doses  excito-sécrétoires,  sont 
préférables.  Au  début,  on  prescrit  une,  deux,  trois  cuille- 
rées à bouche  aû  maximum  par  repas  ; puis,  ' pour  un 
usage  prolongé,  on  s’en  tient  à une  seule  cuillerée.  Cer- 
tains malades,  adultes  même,  éprouvent  quelques  soulage- 
ments avec  une  ingestion  de  5 à 10  centimètres  cubes  à 
chaque  repas.  N’est-ce  point  là,  en  effet,  la  dose  qui  est 
prescrite  chez  les  enfants  ? 

11  importe  aussi  de  préciser  le  moment  d'administration 
du  suc  gastrique  de  porc. 

Peut-on  le  donner  avant  le  repas?  Administré  vingt 
minutes  ou  demi-heure  avant  de  manger,  il  rend  des  ser- 
vices nuis  ou  faibles.  Il  lâche  alors  l’intestin  : cet  effet 
peut  être  utilisé  dans  la  constipation  chronique. 

L’estomac  étant  vide,  le  suc  passe  aussitôt  dans  l’in- 
testin, excite  les  glandes  : d'où  production  du  flux  intes- 
tinal et  évacuation  de  l’intestin. 

Après  le  repas,  il  procure  des  régurgitations  acides  dé- 
sagréables. 

r 

Ln  somme,  le  moment  le  plus  favorable  pour  l’action 
du  médicament  est  de  le  donner  pendant  le  repas  ou 
quelques  instants  avant  de  se  mettre  à table. 

Certains  véhicules  sont  nécessaires  pour  faciliter  l’in- 
gestion de  la  dyspeptine.  Avalée  pure,  elle  a une  acidité 
désagréable.  Cette  même  saveur  persiste  quand  le  médi- 
cament est  mélangé  à l’eau.  Tous  les  malades  le  prennent 
très  bien  dans  la  citronnade.  Le  vin  blanc,  rouge,  le 
champagne,  le  thé  légèrement  tiède,  additionné  de  quel- 
ques gouttes  de  menthe  ou  d’anis,  sont  de  très  bons  véhi- 
cules. Mais  le  meilleur  est  encore  la  bière  de  malt,  ou 
de  ménage.  L’odeur,  le  goût,  un  peu  spéciaux  de  la 
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dyspeptine,  disparaissent  entièrement.  Ce  dernier  véhi- 
cule a de  plus  un  autre  avantage  i le  mélange  de  bière  et 
de  suc  ^e  conserve  facilement  pendant  une  quinzaine  de 
jours  sans  que  le  médicament  perde  ses  propriétés  . On 
peut  donc  faire  ce  mélange  à l’avance  et  donner  le  remède 
au  malade  à son  insu. 

Il  ne  faut  jamais  prendre  en  même  temps  que  la  dys- 
peptine,  des  eaux  alcalines  de  Vichy,  de  Vais,  d’Alet.  Cel- 
les-ci neutralisent  1 action  du  médicament. 

On  peut  la  donner  dans  le  lait  ; mais  il  faut  ingérer 
le  mélange  immédiatement,  parce  que  le  lab-ferment  de  la 
dyspeptine  coagule  rapidement  le  lait  froid,  immédiate- 
ment le  lait  tiède. 

L’administration  de  la  dyspeptine  ne  doit  pas  être  con- 
tinue. On  doit  la  suspendre  à plusieurs  reprises.  Pendant 
dix  jours  on  donne  à chaque  repas  deux  cuillerées  à bou- 
che du  médicament.  Ensuite  l’emploi  du  médicament  est 
interrompu, pendant  les  huit  jours  suivants,  après  lesquels 
la  dyspeptine  est  reprise  à la  dose  d’une  seule  cuillerée  à 
bouche.  Nouvelle  suspension  de  huit  jours.  On  continue 
ainsi  par  la  suite.  La  médication  par  la  dyspeptine  doit 
être  suspendue  à cause  de  l’action  excito-sécrétoire  du 
médichment.  Celle-ci,  si  elle  est  continue,  finit  par 
s’émousser.  Il  convient  donc  de  laisser  reposer  les  glan- 
des de  l’estomac  pour  qu’elles  puissent  réagir  à nouveau 
sous  l’excitation  stimulante  du  médicament. 

Nous  faisons  remarquer  que  nous  n’avons  émis, 
au  sujet  de  l’administration  de  suc  gastrique  de  porc,  que 
des  conceptions  purement  théoriques.  On  fera  bien  de 
s’inspirer  de  l’état  général  et  local  du  malade,  de  la  réac- 
tion de  son  estomac  vis-à-vis  des  premières  doses,  du 
médicament. 
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CHAPITRE  III 

RÉSULTATS 


Les  résultats  que  nous  avons  observés  chez  les  malades 
traités  par  la  dyspeptine  du  Dr  Hepp  ont  été  variables. 
D’une  façon  générale,  ils  ont  été  assez  satisfaisants.  Nous 
ferons  remarquer  qu’ils  auraient  pu  être  meilleurs  si  le 
médicament,  au  lieu  d’être  prescrit  en  juillet,  août  et  sep- 
tembre, époque  où  les  fortes  chaleurs  méridionales  gênent 
1 alimentation,  avait  été  donné  en  période  hivernale  ou 
printanière. 

Chez  les  malades  que  nous  avons  traités,  nous  croyons 
qu’il  faut  établir  trois  catégories  : 

I.  La  première  est  composée  de  tuberculeux  avancés 
qui  ne  se  défendent  plus  contre  les  toxines.  Les  lésions 


locales  tendent  à envahir  la  totalité  de  l’organe.  C'est  la 
période  terminale  ou  cavitaire.  L’organisme  entier  est 
intoxiqué.  Comme  le  foie,  comme  le  rein,  comme  tous  les 
autres  organes,  l’estomac  et  l'intestin  ne  peuvent  plus 
réagir  à l’action  excito  sécrétoire  de  la  dyspeptine.  Celle- 
ci  n’agit  que  d'une  façon  fugace  ; elle  ne  fait  que  retarder 
1 échéance  i a taie.  C est  en  somme  un  avantage.  Dans  ce 
cas  particulier,  le  suc  gastrique  de  porc  n’est  pas  inférieur 
aux  auti es  médications.  A-t-on  vu  une  médication  aussi 
énergique  soit-elle,  sur  quelque  partie  de  1 organisme 
quelle  agisse,  arrêter  l’invasiondes  toxines  tuberculeuses? 

3 i) 
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1 rois  de  nos'malades  se  trouvaient  dans  ce  cas.  Voir 
observations  : I . J I.  111. 

Nous  classons  dans  la  deuxième  catégorie,  des  malades 
a#sez  différents  entre  eux  cliniquement,  mais  chez  lesquels 
la  dyspeptine  ne  pas  donné  de  bons  effets,  sans  qu’on 
puisse  dire  toutefois  que  le  résultat  ait  été  nul.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas,  il  s agit  de  tuberculeux  hypersensibles 
a 1 action  des  toxines,  lébricitants  presque  toujours,  con- 
gestifs, à pouls  rapide.  Chez' eux  les  premières  semaines 
d administration  de  médicaments  étaient  marquées  par 
une  amorce  de  résultats  favorables,  que  de  nouvelles  pous- 
sées congestives  venaient  rapidement  annihiler.  Voir 
observations  IV.  V.  Vil. 

Dans  d autres  cas,  il  s agissait  de  malades,  chez  lesquels 
1 appareil  digestif  n avait  jamais  bien  fonctionné  et  qui  ne 
retiraient  de  la  dyspeptine  d’autres  résultats  qu’une  aug- 
mentation peu  appréciable  de  l’appétit,  une  cessation  pas- 
sagère des  vomissements,  une  diminution  des  sensations 
subjectives  désagréables  pendant  la  période  digestive. 
Voir  observations  : VI.  VI 1 1 . IX. 

La  troisième  catégorie  comprend  des  tuberculeux  peu 
avancés  qui  se  détendent  bien.  Les  lésions  pulmonaires 
sont  très  restreintes  : elle  peuvent  être  légèrement  dissé- 
minées, mais  dans  ce  cas  l’état  général  est  resté  excellent. 
Ce  sont  des  malades  qui  présentent  de  la  dyspepsie  au 
cours  d’une  poussée  fébrile  oq  à l’occasion  d’une  influence 
quelconque  : chaleur,  tempspluvieux,  vent,  préoccupations 
diverses.  Ils  refirent  de  grands  bénéfices  de  la  dyspeptine 
du  D'  liepp.  Les  symptômes  digestifs  ne  tardent  pas  à 
s’amender.  Cette  amélioration  se  repercute  sur  tout  l’or- 
ganisme. L'état  général  devient  meilleur,  le  malade  aug- 
mente de  poids,  son  système  nerveux  se  détend.  Voir 
observations  : de  X à XVI. 


l 
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Quels  sont  donc  les  facteurs  des  résultats  favorables 
de  la  dyspepline  du  Dr  Ilepp  ? 

1 . Le  premier,  qui  facilite  le  plus  l’action  du  médicament, 
s’est  l’apyrexie.  Tous  ceux  qui  ont  fait  des  études  sur  le 
suc  gastrique  de  porc,  reconnaissent  que  dans  'les  états 
fébriles  l’action  du  suc  gastrique  est  presque  nulle.  Poul- 
ies périodes  de  pyrexie,  voir  observations  de  là  IX.  Poul- 
ies états  apyrétiques,  voir  de  X à XVI. 

L état  général  est  aussi  un  importantfacléur  de  l’action 
favorable  du  médicament.  La  fièvre  en  est  un  des  grands 
éléments.  I)  autres  grands  éléments,  quoique  de  moindre 
valeuü,  sont  : la  courbedu  poids,  l’habitude  du  malade,  enfin 
la  formule  leucocytaire  avec  numération  des  éosinophiles, 
comme  l’ont  bien  montré  les  travaux  d’Arneth,  de  Sabra- 


zis,  de  Bezançon  et  de  de  Jon.  Voir  lesmêmesobservations 
que  pour  la  fièvre. 

L influence  saisonnière  peut  avoii*  son  importance. 
Pendant  les  mois  d’été  les  personnes  bien  portantes  ont 
moins  d’appétit,  digèrent  plus  difficilement,  sont  rebelles 
à une  médication  eupeptique.  Pourquoi  ne  pas  admettre 
cette  résistance  organique  chez  des  malades,  chez  des 
tuberculeux  ? 


L’efiet  thérapeutique  de  la  dyspepline  varie  avec  l’éten- 
due des  lésions  pulmonaires.  Si  celles-ci  sont  localisées  au 
sommet,  le  malade  pourra  très  bien  réagira  l’action  du 
médicament  (Voir  observations  de  X à XVI).  Chez  les 
malades  à lésions  très  avancées,  peu  ou  pas  de  résultat 
(Voir  observations,  I,  11,  III).  Chez  ceux  dont  les  lésions 
sont  moins  étendues,  résultat  fugace,  quelquefois  certain, 
mais  passager  (Voir  observations  de  IV  à IX). 

Le  genre  de  dyspepsie  aussi  a une  certaine  influence 
sur  1 action  du  suc  gastrique  de  porc.  Les  malades  que 
nous  avons  observés  présentaient  des  dyspepsies  gastro- 
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intestinales  banales,  atonnjues,  hyposthéniques.  Un  seul 
malade  (v.  observation  lit)  avait  une  dyspepsie  due  non  à 
des  troubles  fonctionnels,  mais  à des  lésions  anatomiques 
de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Pour  faire  ces  diagnostics  nous  nous  sommes  contenté 
des  signes  cliniques  : anorexie,  pesanteur,  ballonnement, 
vomissements,  diarrhée  ou  constipation.  Ces  symptô- 
mes ont  été  diversement  influencés  par  la  médication. 

Chez  certains,  l’appétit  est  resté  rebelle  ou  peu  aug- 
menté. Chez  d’autres,  l’appétence  est  revenue.  Les  diges- 
tions sont  presque  toujours  améliorées.  Elles  se  font 
moins  lentement  et  les  sensations  pénibles  disparaissent, 
(pesanleur.  ballonnement).  Les  vomissements  ont  été 
diversement  influencés,  souvent  complètement  enrayés  ; 
presque  toujours  notablement  diminués. 

La  diarrhée  a été  dans  presque  tous  les  cas  arrêtée. 
Dans  un  seul  cas  (observation  111),  des  lésions  ulcéreuses 
ont  empêché  toute  action  du  médicament. 

Du  mode  d’administration  du  médicament  peut  aussi 
dépendre  le  résultat.  Les  doses  fortes  sont  inutiles,  fati- 
guent les  malades.  Cette  méthode  substitutive  habitue 
l’organe  à ne  plus  sécréter.  Hepp  conseille  de  donner  une 
à deux  cuillerées  à soupe.  Nous  avons  vu  M.le  professeur 
Gaussel  obtenir  d’excellents  résultats  avec  quelques  cuil- 
lerées à café. 

D'autre  part,  la  dyspeptine  doit  être  donnée  d’une  façon 
interrompue.  Son  action  finit  par  s’émousser  puisqu’elle 
réside  dans  une  excitation  des  glandes  gastriques.  L’usage 
continu  n’a  pas  d’effets  utiles.  Les  bons  résultats  sont  aux 
cures  successives. 

11  nous  semble  résulter  de  ces  considérations  que  nous 
pouvons  schématiser  comme  il  suit  l’indication  de  la  dys- 
peptine : 
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1°  Dans  les  dyspepsies  atoniques  sans  lésion  organique 
(indication  de  choix). 

2°  Dans  les  dyspepsiesatonique's,  avec  lésions,  elle  peut, 
amender  certains  symptômes. 

3°  Certaines  circonstances  sont  d’un  précieux  secours 
à la  cure  : apyrexie,  bon  état  général,  évolution  lente  de 
la  lésion,  bon  passé  digestif. 

4°  Quand  ces  circonstances  manquent,  la  dyspeptine 
peut  être  employée,  mais  il  ne  faudra  lui  demander  que  des 
résultats  partiels. 

59  L’action  thérapeutique  est  rapide  dans  les  cas  favo- 
rables. Au  bout  de  dix  à quinze  jours  d’administration,  tous 
les  effets  sont  obtenus.  Dans  les  cas  où  aucune  amélio- 
ration ne  s’est  produite,  à ce  moment  on  peut  interrompre 
la  méthode. 
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CHAPITRE  IV 
OBSERVATIONS 

Toutes  les  observations  que  nous  publions  sont  dues  h 
l’obligeance  de  M.  le  professeur  agrégé  Gaussel.  C’est 
dans  son  service  du  sanatorium  « Bon  Accueil  » qu’elles 
ont  été  prises.  Les  malades  observés  ont  été  traités  par 
le  suc  gastrique  de  porc,  prescrit  de  juillet  en  octobre  1912 
et  administré  en  plusieurs  cures  successives.  Souvent 
d’autres  médications  étaient  ordonnées  simultanément. 
Aucune  des  règles  diététiques  de  1 hygiène  alimentaire 
n’était  suspendue. 

Il  ne  nous  a point  été  possible  de  faire  des  analyses  de 
suc  gastrique,  ni  des  études  coprologiques.  Nous  nous 
sommes  placé  dans  le  cas  du  praticien  qui  n’a  point  de 
laboratoire  sous  la  main.  D’ailleurs  toutes  les  dyspepsies  - 
des  tuberculeux  révélés  ne  sont-elles  pas  des  dyspepsies 
atoniques?  N’a-t-on  pas  signalé  que  l’acidité  du  suc  gas- 
trique étailchangeante,  variable?  De  plus  Carnot  prétend 
que  « la  dyspeptine  du  docteur  Hepp  procure  chez  quel- 
ques hypersthéniques  une  amélioration  nette.  La  régula- 
risation de  la  sécrétion  semble  chez  eux  résulter  de  l’ac- 
tion même  du  tonique  opothérapique,  de  même  que  la 
régularisation  du  cœur  et  le  renforcement  des  systoles 
sont  simultanément  provoqués  parla  digitale.  » 

_ B 
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Dès  lors  à quoi  sert  l’analyse  du  suc  gastrique  dans 
notre  cas  particulier. 


Observation  Première. 

Bo...,  âgé  de  36ans,  charretier,  n°  170 

Intiltration  assez  grande  des  deux  sommets  cl  de  la- 
partîe  moyenne  des  poumons. 

Pas  d'antécédents  bacillaires.  Le  début  de  la  maladie 
remonte  à 3 ans  ; le  malade  a présenté  plusieurs  hémop- 
tysies. 

Appareil  digestif.  — Assez  bonne  denture.  L’appétit 
est  bien  conservé.  Quelques  éructations.  Le  malade*  se 
plaint  surtout  de  lenteur  dans  la  digestion.  Pendant  celte 
dernière,  qui  peut  durer  quatre  ou  cinq  heures,  il  accuse 
au  niveau  de  l’épigastre  une  douleur  qui  le  serre  et  l’op- 
presse. Cette  oppression  disparaît  quelquefois  à la  suite* 
d’un  accès  de  toux  émétisànte. 

L’ingestion  de  dyspeptine  à doses  fortes  au  mois  de 
juillet  ne  donne  pas  de  résultat  Le  malade  sous  l in- 
fluence  d’élévations  thermiques  successives  présente  une 
diminution  notable  de  poids.  Les  lésions  pulmonaires 
s’étendent  de  haut  en  bas  sur  les  deux  poumons. 

En  août,  l’appétence  revient:  aussi  constate-t-on  une 
légère  augmentation  de  poids.  Les  digestions  sont  moins 
longues. 

En  septembre  et  octobre,  l'ingestion  de  dyspeptine  ne 
peut  enrayer  l’évolution  du  mal.  Celui-ci  continue  son 
processus  même  après  la  suppression  du  médicament. 
Le  malade  présente  de  l’anorexie  complète,  il  maigrit 
progressivement  ; il  se  cacheclise.  Exitus. 

Ici  nous  voyons  une  tuberculose  pulmonaire  à lésions 
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étendues  et  en  marche  progressive.  La  dyspeptine  peut 
alors  dans  ces  cas  donner  à l’estomac  du  tuberculeux  un 
coup  de  fouet  salutaire  (pii  retarde  l’échéance  fatale. 


Observation  II 


Vi...,  45  ans,  plombier,  n°  266. 

Tuberculose  pulmonaire  bilatérale  à évolution  fébrile 

et  à marche  fatale  et  progressive.  Fistule  tuberculeuse 
anale. 

Pas  d’hérédité.  Rhumatisme  articulaire  aigu  à 
24  ans.  Plombier  de  son  métier,  le  malade  a présenté 
autrefois  les  symptômes  du  saturnisme.  Le  début  de  la 
maladie  remonte  à deux  mois.  Hémoptysie. 

Appareil  digestif.  — On  constate  de  l’anorexie.  Les 
digestions  sontlentes.  Toux  émétisante.  Pas  de  diarrhée, 
ni  de  constipation. 

L'ingestion  de  la  dyspeptine  a donné  un  coup  de  fouet 
dès  les  premières  doseset  le  malade  s’est  senti  amélioré. 
Mais  les  lésions  s’étendent  assez  rapidement;  le  mal 
prend  le  dessus.  Aussi  le  malade  maigrit-il  et  se  cachec- 
tise-t-il.  Il  succombe  bientôt. 

Pas  de  résultat,  les  lésions  avancées  et  l’évolution 
rapide  de  la  maladie  faisant  obstacle  à toute  tentative  thé- 
rapeutique du  côté  de  l’appareil  digestif. 

Observation  III 


Mau...  Berthe,  43  ans,  lingère,  n°  215,  tuberculose  pul- 
monaire chronique  cavitaire,  à évolution  lente  mais  pro- 
gressive. 

La  maladie  a commencé,  il  y a quelques  années,  par 
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un  étal  gastro-intestinal.  La  malade  ressentait  alors  de 
"violentes  douleurs  épigastriques  et  abdominales.  L’ano- 
rexie était  presque  complète  ; très  mauvaises  digestions. 
La  malade  présentait  une  asthénie  très  marquée,  consé- 
cutive à un  travail  pénible.  Ces  symptômes  continuent  à 
s’exagérer  et  bientôt  apparaissent  la  toux  et  l’expecto- 
ration. Pas  d’hémoptysie. 

Evolution  fébrile  : quelquefois  grandes  oscillations. 
L’état  général  est  très  mauvais. 

Appareil  digestif.  — Denture  défectueuse,  anorexie. 
Avant  son  entrée  à l’hôpital,  la  malade,  pendant  un  mois, 
vomissait  après  chaque  repas.  Habituellement,  les  diges- 
tions sont  difficiles  : ballonnement  du  ventre,  pesanteur, 
tiraillements  durant  environ  deux  heures  après  le  repas. 
Quelques  renvois.  Bâillements  nombreux.  La  malade, 
qui  était  autrefois  une  grande  constipée,  présente,  depuis 
cette  affection,  une  diarrhée  tenace  avec  glaires  : la 
percussion  décèle  un  espace  de  Traube  augmenté  de 
volume. 

C’est  alors  au  mois  de  juillet  1912  que  l’on  prescrit  la 
dyspeptine.  L’appétit  est  resté  à peu  près  stationnaire. 
Le  ballonnement  du  ventre  et  les  pesanteurs  ont  un  peu 
diminué.  11  faut  noter  surtout  ces  deux  points  : les  vomis- 
sements ne  réapparaissent  plus,  la  diarrhée  elle-même  a 
été  un  peu  enrayée.  Le  nombre  des  selles  qui  était  de  4 
à 5 par  jour  est  tombéàdeux.  Malheureusement  cette  amé- 
lioration est  passagère.  Bientôt  l’estomac  et  l’intestin,  qui 
présentent  des  lésions  de  tuberculose,  ne  réagissent  plus 
à l’action  de  la  dyspeptine.  Au  mois  d’août  1912,  la  phti- 
sie suit  son  évolution  progressive.  La  fièvre  s’élève  ; la 
diarrhée  augmente  ; la  cachexie  devient  bientôt  très  nette, 
La  malade  meurt. 

Somme  toute,  troubles  digestifs  liés  à des  altérations 
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rga niques  au  cours  d’une  tuberculose  à marche  pro- 
ressjve.  La  dyspeptine  a donné  un  coup  de  fouet  pas-  , 
sager  qui  a partiellement  amélioré  quelques  symptômes  ; 
résultat  peu  net,  très  fugace. 


Observation  IV 


Si..  v 19  ans,  couvreur,  n°  243,  tuberculose  pulmonaire 
chronique  bilatérale. 

Pas  d’hérédité.  La  tuberculisation  est  récente  et  remon- 
terait a quelques  mois.  Pas  d’hémoptysie.  Pyrexie  conti- 
nuelle à forme  indéterminée  et  présentant  quelquefois  dé 
grandes  oscillations.  Le  malade  signale  des  palpitations 
cardiaques. 

Etal  chgeslif . Le  malade  se  plaint  d’anorexie,  accuse 
de  la  lenteur  dans  les  digestions.  Toux  émétisante.  Pas 
de  constipation. 

L anorexie  cède  un  peu  après  les  premières  doses  de 
dyspeptine  ingérée.  Mais  le  peu  de  docilité  de  ce  malade, 
la  pyrexie  continuelle,  gênent  singulièrement  l’action  du 
médicament.  Aussi  ne  tarde-t-on  pas  à constater  une 
diminution  de  poids  progressive  : perte  de  2 kilogrammes. 
Le  malade  sort  de  1 hôpital  peu  amélioré,  après  quatre 
mois  de  séjour. 


' 


Observation  V 

I j . 

I 

Jou....  Marie-Louise,  jeune  fille  de  IG  ans,  sans  pro- 
fession, n°  209,  ramollissement  étendu  du  sommet  droit. 
Pas  d’hérédité  tuberculeuse.  --  Epileptique. 

Le  début  de  la  bacillose  pulmonaire  remonte  à deux  ans. 
Evolution  fébrile. 


Etal  digestif.  — L’appétit  est  très  faible.  Les  digestions 
sont  lentes.  La  malade  se  plaint  de  sensations  de  pesan- 
teur au  creux  épigastrique,  d’éructations  fréquentes  ; elle 
a souvent  des  vomituritions.  Depuis  trois  mois,  elle  est 
affectée  de  coliques  intestinales  et  de  diarrhée  continuelle. 
Ces  troubles  qui  deviennent  de  plus  en  plus  marqués 
amènent  une  diminution  de  poids  considérable. 

A partir  du  mois  de  juillet,  on  administre  la  dyspeptine 
du  docteur  Hepp  à la  dose  habituelle.  L’appétit  paraît 
devenir  meilleur;  la  diarrhée  se  calme  momentanément, 
mais  reparaît  d'une  façon  irrégulière.  La  malade  continue 
â diminuer  de  poids. 

En  somme,  tuberculose  assez  étendue  à évolution  pro- 
gressive et  assez  rapide.  La  dyspeptine  n’a  amené  qu’une 
amélioration  légère  et  fugace. 

O O 


Observation  VI 


Pru.  25  ans,  profession  de  jardinier,  N°  111,  tubercu- 
lose bilatérale  avec  spelunque  à droite  et  infiltration  dif- 
fuse à gauche. 

Hérédité  maternelle  certaine. 

Le  malade,  lui-même,  a présenté  au  régiment  une 
pleurésie  au  côté  droit. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à deux  mois  environ. 
Pas  d’hémoptysie. 

L’état  digestif  est  mauvais.  Dentition  défectueuse. 
L’appétit  est  à peu  près  supprimé.  La  digestion  s’effec- 
tue d’une  façon  pénible  : le  malade  se  plaint  de  ballonne- 
ment et  quelquefois  de  crampes  d’estomac;  jamais  de 
vomissements,  tout  au  plus  quelques  rares  nausées  , il 
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faut  signaler  encore 
rhées  tenaces. 


de  nombreuses  coliques  avec  diar- 


A ce  moment-là,  de  juillet  à octobre  1912,  la  dyspep- 
tine  du  docteur  Ilepp  lut  ordonnée  à la  dose  excito  sécré- 
toire.  L administration  de  ce  médicament  a coïncidé  avec 


de  nombreuses  poussés  fébriles.  Au  début,  l’appétit  est 
augmenté,  le  ballonnement  du  ventre  diminue;  le  ma- 
lade va  beaucoup  plus  régulièrement  à la  selle;  légère 
augmentation  de  poids;  mais,  la  fièvre  suivant  son  cours, 
l’état  général  ne  Larde  pas  à devenir  mauvais  ; le  malade 
maigrit  progressivement.  Le  sucgastrique  de  porc  semble 
alors. ne  plus  agir,  on  interrompt  la  médication  : il  ne  sur- 
vient pas  d amélioration. 

En  résumé,  cette  observation  nous  montre  que  l’action 
de  la  dyspeptine  est  liée  à la  température  du  malade. 

/ L absence  de  lièvre  ou  une  pyrexie  modérée  permet- 
tront presque  toujours  un  résultat  positif  de  la  dyspep- 
tine du  docteur  ITepp. 


Observation  VII 

Jou.  Joséphine,  21  ans,  brodeuse,  N°  234,  ramollisse- 
ment du  sommet  droit. 

Sans  hérédité.  Tube  rculisation  datant  de  5 ou  6 ans. 
Pas  d’hémoptysie. 

Evolution  subfébrile. 

Appareil  digestif.  Anorexie  complète,  toutefois  la  ma- 
lade ne  présente  pas  de  dyspepsie.  Elle  n’est  pas  cons- 
tipée. Elle  diminue  de  poids.  La  dyspeptine  est  alors 
donnée;  l’appétit  s’améliore  un  peu  ; la  courbe  du  poids 
monte.  Il  faut  dire  que  cette  amélioration  coïncide  avec 
l’administration  du  sérum  de  Marinorek  : mais  elle  es^ 
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de  courte  durée.  On  suspend  alors  la  dyspeptine  et  l’ap- 
pétit continue  à faire  défaut,  la  malade  diminue  de  poids. 

Ici  le  résultat  de  la  médication  par  la  dyspeptine  paraît, 
peu  certain,  problématique.  Il  faut  en  accuser  l’évolu- 
tion pyrétique  de  la  maladie.  Cette  jeune  malade  pré- 
sentait d’une  façon  continue  et  subintrante  des  poussées 
congestives. 


Observation  VIII 


Car.,  44  ans,  charretier,  N°  200,  infiltration  de  tout  le 
poumon  gauche  avec  spclunque  au  sommet.  Pleurite  à 
la  base  droite. 

Pas  d’hérédité  bacillaire.  Il  était  nettement  éthylique  et 
tabagique. 

L’infection  bacillaire  date  de  5 ans. 

Poussées  fébriles  irrégulières  calmées  par  le  repos  au 
lit. 

Etat  digestif.  L’anorexie  actuelle  daterait  depuis  le 
début  de  la  maladie.  Quelques  éructations  après  le  repas. 
Pas  de  douleur  épigastrique,  ni  de  ballonnement;  toux 
émétisante.  L’intestin  fonctionne  assez  bien  : le  malade 
ne  signale  ni  constipation,  ni  diarrhée. 


L’action  de  la  dyspeptine  se  manifeste  par  le  retour  de 


l’appétit,  par  la  cessation  des  vomissements.  Le  poids 
augmente  d’une  façon  assez  régulière.  Ces  résultats  appré- 


ciables durent  encore  quelque  temps  après  la  suppres- 
sion delà  dyspeptine,  mais  surviennent  bientôt  des 


poussées  thermiques  subintranles  qui  font  apparaître 
chez  ce  malade  de  l’anorexie,  de  la  diarrhée  et  un  amai- 
grissement notable. 

En  somme,  tuberculose  à évolution  fébrile  et  rapide. 
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L ellel  de  la  médication  a été  bon  en  période  d’apyrexie 
mais,  avec  Ja  reprise  de  la  lièvre,  l’état  digestif  est  rede- 
venu mauvais. 


Observation  IX 

* 

Les:..,  52  ans.  profession  de  mécanicien,  nft  218,  a 
contracté  autrefois  une  syphilis. 

A droite,  un  ramollissement  et  à gauche  une  infiltration 
diffuse. 

Pas  d’alcoolisme.  La  tuberculisation  est  assez  récente. 

Appareil  digestif.  — La  denture  est  mauvaise.  L’ano- 
rexie est  à peu  près  complète  ; les  digestions  sont  lentes. 
Habituellement  après  les  repas  le  malade  éprouve  un 
ballonnement  qui  nécessite  le  repos  dans  la  station 
horizontale  et  le  desserrement  des  vêtements.  Les  vomis- 
sements sont  assez  fréquents.  11  faut  signaler  aussi 
quelque!  renvois.  Constipation  habituelle. 

Etat  fébrile  autour  de  38°.  La  dyspeptine  employée  à 
d’assez  fortes  doses  au  début  (une  cuillerée  à soupe  à 
chaque  repas)  donne  d’assez  bons  résultats.  L’appétit 
augmente;  les  vomissements  cessent;  le  ballonnement 
du  ventre  diminue.  Les  selles  sont  régulières.  Le  malade 
se  trouve  bien  mieux  ; mais  au  bout  de  deux  mois  l’action 
de  la  dyspeptine  semble  s’émousser.  L’appétit  diminue, 
pourtant  le  malade  digère  mieux  et  ne  vomit  pas.  Le 
poids  reste  stationnaire.  Au  moment  où  on  interrompt 
l’administration  de  la  dyspeptine  du  Dp  ilepp,  on  constate 
qu’il  y a eu  nettement  une  amélioration  de  l’état  digestif. 
11  est  à remarquer  toutefois  dans  ce  cas  particulier  que 
l’anorexie  vaincue  au  début,  est  restée  presque  toujours 
rebelle. 


/ 
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Observation  X 


Gi...  Marguerite,  17  ans,  profession  de  ménagère, 
n°  15,  infiltration  et  ramollissement  localisés  au  sommet 
droit. 

Jeune  fille  à hérédité  tuberculeuse  paternelle  chargée. 

Le  début  est  récent  et  remonte  à une  bronchite  banale 
mal  soignée  et  non  complètement  guérie. 

Evolution  apyrétique.  Du  côté  de  l’appareil  circulatoire, 
il  y a un  éréthisme  très  marqué  que  dénotent  le  pouls 
qui  bat  à 130  et  la  tension  artérielle  qui  est  de  15,5  au 
Potain. 

Elal  digestif.  — Excellent  au  début.  Augmentation 
de  poids  régulière. 

Traitement  tuberculinique  d’abord  bien  supporté  puis 
interrompu  parce  qu’il  amène  des  hémoptysies. 

En  juin  11)1:2,  état  subfébrile,  diminution  de  poids, 
perte  d’appétit,  vomissements. 

A partir  du  ! r juillet,  on  administre  de  la  dyspeptine  à 
dose  excito-sécrétoire.  Dans  les  premiers  jours,  l’appétit 
n est  pas  meilleur  ; mais  en  août  I appétence  revient,  les 
digestions  sont  bonnes,  les  vomissements  cessent.  La 
malade  augmente  de  poids.  On  supprime  alors  la  dyspep- 
tine et  on  institue  la  cure  par  la  méthode  deForlanini. 

Lu  somme,  dyspepsie  passagère  survenue  au  cours 
d une  poussée  évolutive  chez  une  tuberculeuse  relati- 
vement peu  avancée  et  se  détendant  bien  ; amélioration 
très  nette  en  un  mois. 


Observation  XI 


Ga.  Louise,  jeune  femme  de  32  ans,  brodeuse,  nu  85. 

Ramollissement  du  poumon  gauche  et  intiltration  du 
poumon  droit. 

Hérédité  paternelle. 

Le  début  de  la  maladie  remonterait  à 10  ans.  Hémop- 
tysie assez  abondante. 

Evolution  apyrétique. 

Elai  digestif .—  La  denture  est  assez  bonne.  Au  début, 
on  ne  remarque  rien  du  côté  du  tube  digestif  sauf  une 
insuffisance  de  1 appétit.  Pendant  les  périodes  menstruel- 
les, les  digestions  sont  très  pénibles,  on  voit  apparaître 
quelques  vomissements. 

Le  poids  augmente  d’abord,  mais  en  juillet  1912  on 
constate  une  diminution  de  G00  grammes.  La  malade 
sent  son  appétit  diminuer  ; elle  éprouve  delà  difficulté  à 
digérer.  La  dyspeptine  est  alors  donnée  à dose  excito- 
sécrétoire  : l’anorexie  diminue,  la  malade  digère  bien, 
légère  augmentation  de  poids  jusqu'à  la  fin  septembre, 
époque  à laquelle  la  dyspeptine  à été  supprimée. 


Dans  ce  cas,  les  conditions  d’administration  de  la 
dyspeptine  étaient  très  favorables  : évolution  apyrétique, 
marche  plutôt  lente,  état  digestif  généralement  bon  avec, 
à un  moment  donné,  un  fléchissement  passager  manifesté 
par  des  signes  de  dyspepsie  atonique  que  la  dyspeptine  a 
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Observation  XII 

Du...  Georges,  30  ans,  sculpteur,  n°  73. 

Les  lésions  sont  discrètes  et  localisées  au  sommet 
droit.  En  même  temps,  le  malade^présente  un  hydrops 
tuberculosus  du  genou  droit. 

Pas  d’hérédité. 

Le  début  est  assez  récent. 

Evolution  peu  fébrile.  La  fièvre  cède  facilement  au 
repos. 

Etat  digestif.  — Il  est  bon  au  début.  Le  frialade 
engraisse.  En  juin  1912,  apparaissent  des  coliques  intesti- 
nales. Les  digestions  sont  difficiles,  lentes.  Pas  de  vomis- 
sements. Les  selles  sont  normales  et  régulières. 

En  juillet,  on  donne  de  la  dyspeptine  : l’appétit  ne  tarde 
pas  à se  relever  ; le  malade  digère  plus  commodément. 
L’état  général  devient  excellent.  Depuis,  l’amélioration 
s’est  maintenue. 

Tuberculeux  torpide  à état  général  floride.  La  dyspep- 
tine a été  administrée  à l’occasion  d’une  période  d’insuf- 
fisance digestive.  Les  résultats  ont  été  excellents  et  se 
sont  maintenus  après  cessation  du  médicament. 

Observation  XIII 

Mes...  Pierre,  35  ans,  bourrelier,  n°  31,  bacillose  pul- 
monaire discrète  du  sommet  droit,  avec  rhumatisme 
tuberculeux  à forme  arthralgique  et  poussées  d’iritis 
rhumatismal. 

Hérédité  maternelle.  Gros  fumeur,  ancien  rhumati- 
sant. 

\ i) 
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L’état  général  est  bon.  L’évolution  de  la  maladie  se 
lait  d’une  façon  apyrétique  et  très  lente. 

Appareil  digestif.  Au  début,  le  malade  ne  possède 
aucune  sorte  de  dyspepsie.  Fin  juin  4912,  le  poids  dimi- 
nue un  peu,  apparition  de  quelques  symptômes  de  dys- 
pepsie a tonique  : inappétence,  la  digestion  s’effectue 
lentement,  ballonnement  du  ventre.  Sous  l’influence 
d’ingestion  de  dyspeptine,  le  malade  reprend  de  l’appétit, 

la  dyspepsie  diminue,  la  maladie  toutefois  continue  son 
évolution  - 

Résultat  relativement  bon  sur  l’évolution  des  phéno- 
mènes .dyspeptiques  qui  ont  été  partiellement  amendés. 


Observation  XIV 


Jou...  Marie- 1 hérèse,  jeune  fille  de  27 ans,  couturière, 
n°  225,  infiltration  du  sommet  et  du  tiers  moyen  du  pou- 
mon gauche.  Pas  d’hérédité.  La  maladie  auraitdébuté  il  y 
a 4 ans  par  une  bronchite  à frigore.  Pas  d’hémoptysie. 
Pleurésie  il  y a un  an  du  côté  droit.  L’évolution  de  la 
malade  est  apyrétique. 

Appareil  digestif.—  11  était  dans  un  bon  état  à l’entrée 
à 1 hôpital.  En  juillet  1912,  on  constate  de  l’anorexie;  la 
malade  se  plaint  de  douleurs  d’estomac,  de  crampes.  La 
dyspeptine  est  aussitôt  prescrite,  après  quinze  jours  de 
cette  médication  on  constate  une  amélioration  très  nette  : 
l’appétit  revient  ; les  crampes  disparaissent.  Cet  état  est 
durable,  la  malade  passe  de  41  kg.  500  à 43  kg.  300.  La 
dyspeptine  est  interrompue  : l’amélioration  continue. 
La  malade  sort  de  l’hôpital,  dans  un  bon  état,  pesant 
44  kg.  200.  ‘Les  lésions  pulmonaires  ont  quelque  peu 
rétrocédées. 
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En  résumé,  tuberculeuse  à lésions  très  bien  supportées 
et  à évolution  torpide  el  apyrétique.  La  dyspeptine  a été 
donnée  à l’occasion  d’une  période  de  dyspepsie.  Les 
résultats  ont  été  excellents.  Les  digestions  considérable- 
ment améliorées  ont  permis  à la  malade  de  faire  les  frais 
d’une  amélioration  très  nette  de  l’état  général  et  même 
de  l’état  local. 

\ 

vp  _ / 

Observation  XV 

I 

H 

Mathilde  Al...,  jeune  fille  de  19  ans  1 /2,  modiste,  n°269. 
Infiltration  du  sommet  droit.  Hérédité  maternelle.  Le 
début  de  la  maladie  remonte  à un  an.  Pas  d’hémoptysie. 

Il  laut  signaler  quelques  palpitations  de  cœur  ; le  pouls 
est  très  instable  : il  est  à 108  quand  la  malade  est  assise 
et  quand  elle  est  couchée  il  est  de  112.  L’évolution  de  la 
maladie  est  presque  apyrétique. 

Elal  digestif.  Pas  d appétit.  Digestions  lentes,  bal- 
lonnement, quelques  éructations.  Toux  émétisante. 

Le  traitement  parla  dyspeptine  coïncide  avec  un  état 
d apyrexie.  L anorexie,  sans  doute,  ne  cède  pas  complè- 
tement, mais  la  malade  s’alimente  mieux.  II  s’ensuit, 
bientôt  après,  une  ascension  de  la  courbe  du  poids.  Celui- 
ci  qui  était  de  45  kilogrammes,  passe  après  trois  mois  de 
traitement  à 48  kilogrammes.  On  cesse  la  dyspeptine, 
l’amélioration  persiste. 

Dans  cette  observation  on  remarque  combien  l’action 
du  médicament  a été  bonne,  étant  donné  l’excellent  état 
général  de  la  malade. 


I 


N 
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Observation  XVI 

Marins  Br...,  37  ans,  tonnelier,  n°  283.  Tuberculose 
pleuro-pulmonaire  fébrile  du  poumon  droit  avec  tendance 
aux  hémorragies  nasales  et  gingivales.  Ilydarthrose  pas- 
sagère du  genou  droit.  Pas  d’hérédité.  La  maladie  toute 
récente  est  survenue  brusquement  après  un  embarras 
gastrique  fébrile.  A la  fin  de  cette  dernière  affection  le 
malade  a eu  une  hémoptysie  qui  a duré  trois  jours  et 
qui  fut  assez  abondante. 

Etat  digestif.  — L’appétit  est  assez  bien  conservé  ; 
les  digestions  seules  sont  lentes  et  difficiles. 

Diarrhée.  La  dyspeptine  est  alors  administrée. 

La  lièvre  gêne  quelque  peu  l’alimentation.  Toutefois, 
on  voit  disparaître  les  diarrhées.  Bientôt,  la  température 
se  rapprochant  de  la  normale,  le  malade  augmente  de 
poids.  De  46  kilogrammes  il  arrive  à 48  kil.  150.  On  cesse 
la  dyspeptine.  L’amélioration  se  maintient,  le  malade 
sort. 

Ici  troubles  organiques  passagers  sont  très  nettement 
améliorés. 
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CONCLUSIONS 


1)  Importance  des  dyspepsies  des  tuberculeux.  On  ne 
saurait  jamais  trop  soigner  les  bacillaires.  De  leur  alimen- 
tation dépendent  les  réactions  de  l’état  général,  l’augmen- 
tation ou  la  diminution  de  poids  et  enfin  l’évolution  des 
lésions  pulmonaires  locales. 

2)  La  médication  par  le  suc  gastrique  de  porc  est  toute 
récente  et  est  de  nature  opothérapique.  Elle  est  supé- 
rieure aux  médications  qui  l’ont  précédée.  Les  différents 
extraits  artificiels,  tous  les  agents  de  la  médication 
chlorhydropeptique  sont  loin  d’avoir  une  action  aussi 
opportune  que  les  extraits  naturels  de  muqueuse  stoma- 
cale. La  gastérine  de  F rémont  même  présente  des  incon- 
vénients que  n’a  point  la  dyspeptine  du  Dr  Ilepp  : pas  de 
pouvoir  opothérapique  ; son  mode  d’extraction  laisse  à 
désirer  ; son  acidité,  son  odeur,  sa  provenance,  la  font 
accepter  moins  facilement. 

3)  Le  suc  gastrique  de  porc  possède  un  pouvoir  excito- 
sécrétoire  sur  la  muqueuse  stomacale  dû  à une  sécrétion 
gastrique  créée  par  les  glandes  pyloriques. 


4)  Le  médicament  très  facileà  prendre,  ingéré  pendant 
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'e,  repa®’  à la  llose  d'une  cuillerée  â soupe,  doit  être 
administré  en  plusieurs  cures  successives. 

5)  Les  résultats  indiqués  dans  nos  observations  sont 
vanables  ; ils  sont  soumis  à plusieurs  influences  que 
nous  avons  indiquées  dans  un  chapitre  précédent. 


Vu  et  permis  d’imprimer  : 
Montpellier,  le  21  février  1913. 
Le  Recteur, 

Ant.  BENOIST. 


Vu  et  approuvé  : 
Montpellier,  le  20  février  1913 
Le  Doyen, 

MAIRET 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celle  Ecole,  de  mes  chers  con- 
disciples, et  devant  l'effigie  d'Uippocrale,  je  promets  et  \e  jure , 
au  nom  de  l'Etre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur 
et  de  la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l'indiqenl , et  n'exigerai  famais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons , 
mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés , et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants 
l’instruction  que  j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  mé- 
prisé de  mes  confrères  si  j’y  manque  ! 
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